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Your Program Name
参与者信息调查

说明：请用笔回答本表格正反两面的问题。请用正楷清晰书写。
勾选方框作出选择，例如：
您的姓名（或其他身份信息）：  
                

1. 您的出生日期是？



  /
          /




  月
            日

  年

2. 您的邮政编码是？
3. 您的性别是？

        女
 
  男
4. 您是否为西班牙裔、拉丁裔或西班牙血统？

是

否

未知
5. 您属于什么种族？（标出所有适用项）美洲印第安人或阿拉斯加原住民

美国印第安人或阿拉斯加本土居民
亚洲人
黑人或非洲裔美国人
夏威夷土著或其他太平洋岛民
白人
6. 医疗保健提供商是否曾告诉您说您患有下列任一慢性疾病？（标出所有适用项。）

老年痴呆症或相关痴呆症 
关节炎/风湿性
呼吸道疾病/肺病（哮喘、肺气肿、支气管炎等）
癌症或癌症幸存者
慢性疼痛

抑郁症或焦虑症

糖尿病

心脏病

高胆固醇
高血压（高血压）

多发性硬化

骨质疏松症（低骨密）
中风

其他慢性疾病：
无（无慢性疾病）


请翻到反面
您的姓名（或其他身份信息）：
____________________________________
7. 过去一年中您是否曾向具有长期健康问题或残疾的朋友或家人提供定期护理或援助？
是

否


8. 您是否因身体、心理或情感问题以任何方式被限制从事任何活动？
是

否
9. 现在，您家里有多少人（包括您）？

人数
10. 您的最高学历或结业年份是？
小学、初中或高中

高中毕业或同等学历

学院或技术学校 

大学 4 年或以上
文书削减法声明
根据 1995 年《文书削减法》，除非显示有效的 OMB 控制码，否则任何人都没有必要对信息收集作出回应。此次信息收集的有效 OMB 控制码为 0985-0036。完成此次信息收集的时间预计平均需要 6 分钟，包括查看说明、查找现有数据资源、搜集所需信息、完成和检查信息收集。如果对预估时间的准确性有任何意见或改善本表格的建议，请写信至：Administration for Community Living, 1 Massachusetts Avenue, N.W., Room 5203, Washington,  D.C. 20001,  Attention:PRA Reports Clearance Officer
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